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Skydliaukės operacijų pasaulyje daugėja. Grįžtamojo gerklų nervo pažeidimas yra viena rimčiausių su skydliaukės chirurgija 
susijusių komplikacijų. Abipusis nervo pažeidimas lemia blogesnę gyvenimo kokybę, balso ir kvėpavimo funkcijų sutrikimus. 
Siekiant sumažinti minėtos komplikacijos dažnį, kuriama ir taikoma įvairių naujų intraoperacinės technikos metodų.
Vienas iš šiuolaikinių metodų, leidžiančių veiksmingai išvengti abipusio nervo pažeidimo, yra intraoperacinis neuromonito­
ringas. Šis metodas intraoperaciniu periodu patikimai įvertina funkcinę nervo būklę, tačiau yra brangus. Laringinė palpacija 
yra pigi alternatyva, tačiau nėra aišku, ar pastarasis metodas yra pakankamai jautrus ir specifiškas. Todėl šiame straipsnyje, 
atlikus išsamią mokslinės literatūros analizę ir išanalizavus perspektyvinio kohortinio tyrimo rezultatus, siekiama pateikti la­
ringinės palpacijos metodo vertinimą. 
Mokslinėje literatūroje nurodoma, kad laringinės palpacijos metodo jautrumas varijuoja nuo 33 proc. iki 100 proc., specifiš­
kumas – nuo 92 proc. iki 100 proc. Mūsų vykdyto tyrimo VUL Santaros klinikose duomenimis, metodo jautrumas – 100 proc., 
specifiškumas – 96,6 proc. 
Remiantis išsamia literatūros apžvalga ir perspektyviniu kohortiniu tyrimu, galima pateikti rekomendacijų, kaip laringinės 
palpacijos metodą taikyti modernioje skydliaukės chirurgijoje: 1. Operuojant skydliaukę, visais atvejais būtina identifikuoti 
grįžtamąjį gerklų nervą. 2. Intraoperacinę neurostimuliaciją tikslinga atlikti visų tiroidektomijų metu. Negalint atlikti intraope­
racinio neuromonitoringo, gerklų palpacinė neurostimuliacija galėtų būti pirmojo pasirinkimo metodas. 3. Pašalinus pirmąją 
skydliaukės skiltį, siekiant išvengti nervo abipusio pažeidimo, operaciją tikslinga tęsti tik patvirtinus šio nervo funkcinį vienti­
sumą, naudojant intraoperacinę neurostimuliaciją.
Reikšminiai žodžiai: skydliaukės operacijos, laringinė palpacija, nervų pažeidimas, praktinės rekomendacijos.
The incidence of thyroid surgery is steadily increasing. Recurrent laryngeal nerve injury is one of the most serious postoperative 
complications related to thyroid surgery, because it impairs patients’ quality of life, causes voice changes, or even respiratory 
dysfunction in case of bilateral nerve injury. To reduce the nerve injury rate various modern intraoperative techniques are used. 
One of the most effective strategies to avoid bilateral nerve injury is intraoperative neuromonitoring technique. This method 
effectively evaluates nerve function but is associated with increased costs. Laryngeal palpation may be a cheap alternative. 
However, it is not clear if this method is enough specific and sensitive. Therefore, to summarise method sensitivity, specificity, 
and clinical value we comprehensively reviewed current literature and presented the results of our prospective cohort study. 
According to various authors, laryngeal palpation method sensitivity and specificity for nerve injury detection varies between 
33–100% and 92–100%, respectively. Our study showed similar results – laryngeal palpation is highly sensitive (100%) and 
specific (96.6%) method for intraoperative nerve function evaluation. 
After summarising current evidence, we suggested recommendation for method application in daily clinical practice: 1. Re­
current laryngeal nerve should be always identified during thyroid surgery. 2. Intraoperative neurostimulation is indicated 
in all cases when thyroidectomy is planned. If intraoperative neuromonitoring is not available, laryngeal palpation should 
be the method of choice. 3. In case of thyroidectomy intraoperative neurostimulation should be performed after first lobe 
mobilization to avoid bilateral nerve injury.
Key words: thyroid surgery, laryngeal palpation, nerve injury, practical recommendations.
Įvadas
Skydliaukės operacijų pastaruoju metu sparčiai daugėja. 
M. Loyo ir bendraautoriai, lygindami du laiko perio-
dus (1993–2000 m. ir 2001–2008 m.), nurodo, kad 
vidutinis metinis skydliaukių operacijų skaičius JAV 
padidėjo 39 proc. [1] 5–7 proc. pasaulio gyventojų serga 
skydliaukės ligomis, o 10–15 proc. iš jų tenka operuoti 
[2]. Lietuvoje kasmet atliekama daugiau kaip 1 500 
skydliaukės operacijų [3]. 
Dvi pagrindinės komplikacijos, su kuriomis susidu-
ria chirurgas, operuojantis skydliaukę, yra grįžtamojo 
gerklų nervo (lot. nervus laryngeus recurrens, GGN) 
pažeidimas ir pooperacinis hipoparatiroidizmas. Pirmoji 
komplikacija laikoma blogesne, nes gana dažnai paveikia 
ligonio gyvenimo kokybę [4]. Vienpusiam GGN pažei-
dimui būdingi balso sutrikimai, o abipusis pažeidimas 
gali būti pavojingas gyvybei, nes sukelia kvėpavimo takų 
obstrukciją ar neigiamo slėgio plaučių edemą [4]. 
E. Smith ir bendraautoriai nurodo, kad 41 proc. ap-
klaustųjų, kuriems nustatytas balso klostės paralyžius, 
skundžiasi nepageidaujamais reiškiniais darbe (prašoma 
pakartoti pasakytą frazę), problemišku kalbėjimu telefo-
nu ar sunkiu bendravimu su kolegomis esant foniniam 
triukšmui, o 65 proc. tiriamųjų mano, kad minėta 
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diagnozė neleis jiems siekti karjeros [5]. Ypač pavojingas 
abipusis balso klostės pažeidimas. F. F. Chou ir bendra-
autoriai, įvertinę 14 ligonių, kuriems nustatytas abipusis 
balso klostės paralyžius, tyrimų rezultatus, nurodo, kad 
dusulys atsirado penkiems ligoniams iš 14, statistiškai 
patikimai visi šie ligoniai buvo vyresni (61,6±15,6 ir 
38±10,2; p = 0,007) [6]. 
G. Garrett ir bendraautoriai teigia, kad nors daž-
niausiai kvėpavimas sutrinka iš karto po operacijos, dėl 
galimos aberantinės reinervacijos ir pakitusio santykio 
tarp reinervuotų gerklų aduktorių ir abduktorių, galima 
gerk lų sinkinezija ir dusulys, atsiradę praėjus kelioms 
savaitėms po pažeidimo [7]. Autoriai nurodo, kad 
dažniausias gydymo būdas, esant kvėpavimo nepakan-
kamumui ankstyvuoju pooperaciniu periodu, – trache-
ostoma. B. Wojtczak ir bendraautoriai, įvertinę 4 971 
ligonį, operuotą dėl skydliaukės patologijos, konsta-
tuoja, kad tracheostomos reikėjo 13 ligonių (0,26 %), 
penkiems iš jų – dėl balso klostės abipusio paralyžiaus 
(38 proc. tracheostomos indikacijų) [8]. Remiantis 
D. Gilony ir bendraautorių tyrimu, galima teigti, kad 
gyvenimo kokybės rodikliai nepasiekia priešoperacinio 
lygio net ir pašalinus tracheostomą [9]. 
Pastaraisiais dešimtmečiais skydliaukės operacijų 
technika smarkiai pagerėjo, tačiau grįžtamojo gerklų 
nervo sužalojimo rizika, nors ir sumažėjo, bet neišnyko. 
Mokslinėje literatūroje dažniausiai nurodomi tokie 
pažeidimo dažniai: 2–10 proc. laikino GGN pažeidi-
mo atveju, 0,3–3 proc. nuolatinio GGN pažeidimo ir 
0,2–0,5 proc. abipusio GGN pažeidimo atveju. Minėti 
rodikliai gali skirtis (iki 38,4 proc.) dėl vertinimo me-
todikų įvairovės, skirtingų imčių dydžio, operuojamos 
patologijos sudėtingumo, chirurgo patirties, ligoninėje 
atliekamo skydliaukės operacijų skaičiaus [10–19].
Dalis rizikos faktorių, lemiančių GGN pažeidimo 
dažnius, nuo chirurgo nepriklauso: 
1.  Operacijos, atliktos dėl skydliaukės vėžio. Mokslinėje 
literatūroje nurodomi pažeidimo dažniai svyruoja 
2–50 proc. [13, 20–23]. 
2.  Didesnės apimties operacijos, kai atliekamos totali-
nės, o ne subtotalinės lobektomijos arba kai operuo-
jant skydliaukę šalinami ir kaklo limfmazgiai [20, 
22, 24–28]. Nors GGN mažesnės apimties operacijų 
grupėje pažeidžiamas rečiau, subtotalinės lobektomi-
jos dėl didelio recidyvų skaičiaus (30–50 proc. atvejų) 
nerekomenduojamos nei sergantiems skydliaukės 
vėžiu [29–31], nei sergant Graves’o liga [32]. 
3.  Operacijos, atliktos dėl Graves’o ligos ar tiroidito [22, 
33, 34], nors dažnai šis ryšys abejotinas [13, 20, 35, 
36]. 
4.  Pakartotinė operacija. Beveik visose studijose nurodo-
mas GGN pažeidimo dažnis pakartotinių operacijų 
metu yra daug didesnis negu pirminių operacijų: 
mokslinėje literatūroje nurodomi dažniai svyruoja 
2–30 proc. [13, 20, 22, 25, 34, 37–41]. 
5.  Nervo anatominės ypatybės, pavyzdžiui, nervo šako-
jimasis [42].
Nuo chirurgo priklausantys veiksniai yra patirtis, 
chirurginė technika ir, operuojant skydliaukę, naudo-
jama papildoma įranga. Patirties faktoriaus įtaka GGN 
sužalojimo dažniui vertinama prieštaringai. J. A. Sosa ir 
bendraautoriai, įvertinę penkerių metų chirurgų patirtį, 
nustatė, kad chirurgai, atliekantys daugiau kaip 100 
tiroidektomijų per metus, nervą sužaloja rečiau negu jų 
kolegos, per metus išoperuojantys 1–9 ligonius (atitin-
kamai 0,4 proc. ir 1,5 proc., p < 0,05) [43]. Kai kurie 
autoriai teigia, kad chirurgo patirtis GGN pažeidimui 
įtakos neturi [23, 26, 35, 44]. Pabrėžiama chirurgo 
mokymo kokybė, o ne atliekamas operacijų skaičius. 
T. S. Reeve’as ir bendraautoriai teigia, kad chirurgų, 
išmokusių operuoti endokrininės chirurgijos centruose, 
komplikacijų skaičius nesiskiria, nors jų darbo krūvis 
vėlesnės karjeros  metais yra skirtingas [45]. A. Duclos’o 
ir bendraautorių publikuoti duomenys rodo, kad geriau-
sių rezultatų pasiekia 35–50 m. amžiaus chirurgai [44].
GGN disekciją ir vizualizaciją 1911 m. pasiūlė Au-
gust’as Bier’as iš Berlyno [46], Frank’as Lahey’us iš Bos-
tono [47] ir Victor’as H. Riddel’is iš Londono Šv. Jurgio 
(St George’s) ligoninės [48]. Šiandien nelieka abejonės, 
kad minėtas metodas sumažina GGN pažeidimo riziką 
[20, 25, 38, 49, 50].
Deja, vizualiai rastas, operuojant išsaugotas ir struk-
tūriškai nepažeistas nervas nebūtinai funkcionuos 
įprastai, t. y. anatominis nervo vientisumas ne visada 
atitinka jo funkcinį vientisumą [22, 51–53]. Funkcinį 
vientisumą galima įvertinti tik naudojant vieną ar kitą 
neurostimuliacijos metodą, 1969 m. įdiegtus į klinikinę 
praktiką K. Flisberg’o ir T. Lindholm’o [54]. 
GGN neurostimuliacijos technologiją sudaro du 
pagrindiniai komponentai: 
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1. Stimuliavimo komponentas, kurį sudaro stimuliacinis 
elektrodas (angl. stimulation neural probe), jį įžemi-
nantis elektrodas ir stimuliuojančios srovės pulsinis 
generatorius.
2. Balso klosčių atsaką vertinantis komponentas (en-
dotrachėjinio vamzdelio registruojantieji elektrodai 
(angl. endotracheal tube recording electrodes), įžemi-
nantis elektrodas ir sąsajos su jungiančiu įrenginiu 
(angl. interface-connector box)) bei monitorius.
Visų sistemų stimuliacijos komponentas yra vieno-
das – tai įvairių tipų periferinio nervo stimuliatoriai. 
Skiriasi balso klosčių atsaką vertinantys komponentai, 
todėl skiriamos kelios metodų grupės: 
1) tiesioginis stebėjimas: gerklų stebėjimas (laringosko-
pija); 
2) slėgio matavimas (gerklų palpacijos metodas arba 
gerklų slėgio matavimas); 
3) elektromiografija: a) endoskopiškai įkišti intrarau-
meniniai balso klosčių elektrodai (angl. endoscopicaly 
placed intramuscular vocal cord electrodes) [55]; b) int-
raraumeniniai elektrodai, įkišti per žiedinį skydo raištį 
(lot. membrana cricothyroidea) (angl. intramuscular 
electrodes placed through the cricothyroid membrane) 
[56]; c) elektrodai, įmontuoti endotrachėjiniame 
vamzdelyje (angl. endotrachel tube-based surface 
electrodes); d) už žiedinės kremzlės esantys paviršiniai 
elektrodai (angl. postcricoid surface electrodes) [57, 58].
Pastaraisiais metais dažniausiai naudojami elektrodai, 
įmontuoti endotrachėjiniame vamzdelyje. Mokslinėje 
literatūroje šis metodas įprastai įvardijamas intraopera-
ciniu neuromonitoringu (IONM).
IONM populiarumas sparčiai didėja, tačiau šio me-
todo efektyvumas, mažinant GGN sužalojimo dažnį, 
yra kontroversiškas. Perspektyvinių atsitiktinių imčių 
tyrimų, vertinančių IONM efektyvumą, nėra daug [59, 
60]. Vienose studijose įrodoma, kad IONM sumažina 
GGN pažeidimų dažnį [18, 24, 38, 61–63], kiti tyrimai 
nenustato GGN pažeidimo dažnių skirtumo tarp gru-
pių, kuriose naudojamas IONM ar GGN identifikuo-
jamas tik vizualiai [20, 37, 59, 64–73]. T. K. Chung’as 
ir bendraautoriai teigia, kad IONM netgi didina GGN 
pažeidimo dažnį [74]. 
Dalis autorių IONM naudą nustatė tik tais atvejais, 
kai atliekama sudėtinga skydliaukės operacija (angl. high 
risk thyroidectomy), kai ligoniai operuojami pakartotinai 
ar šalinamas skydliaukės vėžys [75, 76]. P. F. Alesina ir 
bendraautoriai teigia, kad IONM nepatyrusiam chirur-
gui gali pakeisti patyrusį asistentą [70]. Nepaisant neretai 
kontroversiškų išvadų, Vokietijos Endokrininių chirurgų 
praktikos gairėse rekomenduojama vizualizuoti GGN, o 
IONM naudoti kaip papildomą priemonę [77]. 
Naudoti standartizuotą IONM propaguoja ir 
Tarptautinė neoromonitoringą studijuojančiųjų gru-
pė (angl. International neural monitoring study group) 
[78]. Amerikos otorinolaringologų ir galvos bei kaklo 
chirurgų akademija (angl. The American Academy of 
Otolaryngology–Head and Neck Surgery (AAOHNS)) 
2013 m. gairėse teigia, kad chirurgas gali naudoti 
IONM (C įrodymų lygio rekomendacija, paremta vie-
nu atsitiktinių imčių tyrimu ir stebimaisiais tyrimais) 
[79]. Amerikos skydliaukės asociacija (angl. American 
Thyroid Association) rekomenduoja IONM kaip GGN 
funkcinės būklės prognozavimo priemonę, planuojant 
išrašyti ligonį gydytis ambulatoriškai tą pačią dieną po 
operacijos [80].
Siekiant išvengti abipusio GGN pažeidimo, atlie-
kant tiroidektomijas, t. y. abipus šalinant skydliaukės 
skiltį, labai svarbu nustatyti GGN funkcinį vientisumą. 
Būtent šių operacijų metu IONM potencialiai gali 
suteikti didžiausią naudą, nes, žinant, kad GGN, pa-
šalinus pirmąją skydliaukės skiltį, yra pažeistas, galima 
pasirinkti tinkamiausią operacijos taktiką: dviejų etapų 
tiroidektomiją (angl. staged thyroidectomy) ar apsiriboti 
vienos skilties pašalinimu, priklausomai nuo esančios 
patologijos. P. E. Goretzki’is ir bendraautoriai retrospek-
tyviai išanalizavo 1 333 ligonių, kuriems buvo atliktos 
tiroidektomijos, t. y. abipusės skydliaukės operacijos, ty-
rimų duomenis. Autoriai nurodo, kad, išnykus IONM 
signalui, operuojant skydliaukės pirmąją pusę ir renkan-
tis racionalią operacijos taktiką – palikti antrąją pusę 
neoperuotą, abipusio pažeidimo būdavo išvengiama. 
Nustačius pažeidimą ir operaciją tęsiant (ignoruojant 
pažeidimo faktą), abipusio pažeidimo dažnis siekė net 
17 proc. [81]. Operuojant pastebėtas GGN pažeidimo 
dažnis svyruoja 7,5–15 proc. [82].
C. Y. Lo ir bendraautorių atlikto perspektyvinio 
tyrimo rezultatai parodė, kad, išoperavus 500 ligonių 
ir įvertinus 787 ligonių GGN, operacijos metu GGN 
pažeidimas buvo pastebėtas penkiems ligoniams (1 %), 
o balso klostės paralyžius pooperaciniu laikotarpiu nu-
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statytas 33 ligoniams (6,6 %) [21]. Panašūs duomenys 
pateikiami ir Skandinavijos kokybės registre: abipusio 
pažeidimo atveju pastebėtas tik vienas iš šešių abipusių 
pažeidimų (16,7 %) ir 16 iš 142 (11,3 %) vienpusių 
pažeidimų [15]. 
H. Dralle ir bendraautoriai konstatuoja faktą, kad, 
apklausus 1 119 chirurgijos ir otorinolaringologijos 
skyrių Vokietijoje, 93,5 proc. chirurgijos skyrių gydyto-
jų, operuojančių skydliaukes, keistų operacijos taktiką, 
išnykus IONM signalui: 84,7 proc. operaciją baigtų, 
o 8,8 proc. atliktų mažesnės apimties operaciją kitoje 
pusėje. Daugiau operuojantys chirurgai taktiką keistų 
dažniau [83]. Teigiama, kad, nusprendus atlikti dviejų 
etapų operaciją, ją būtų tikslinga pradėti nuo tos pusės, 
kurioje dominuoja patologija [13, 84, 85].
IONM yra patrauklus nervo funkcinės būklės ver-
tinimo metodas, tačiau šis metodas reikalauja nemažų 
kaštų. Paprasčiausias būdas įvertinti GGN funkcinį 
vientisumą yra vadinamoji laringinė arba gerklų pal-
pacija. Ją atliekant, rodomasis pirštas pakišamas tarp 
gerklų ir prevertebralinės fascijos ir čiuopiama žiedinės 
kremzlės plokštelė (lot. lamina cartilaginis cricoidea). 
Stimuliuojant GGN arba klajoklį nervą, čiuopiami 
užpakalinio žiedinio vedegos raumens (lot. m. cricoary-
tenoideus posterior) susitraukimai (angl. laryngeal twitch 
response) [78].
Metodai
Išsami literatūros apžvalga atlikta naudojantis „Pub-
Med“, „Medline“, „Embase“, „Cochrane“, „Medscape“ 
elektroninėmis duomenų bazėmis. Peržiūrėta visa minė-
tose duomenų bazėse iki 2018 m. rugsėjo mėn. anglų 
kalba publikuota mokslinė literatūra laringinės palpaci-
jos tema. Paieškai naudoti raktiniai žodžiai: „laryngeal 
palpation“, „neurostimulation“, „laryngeal twitch“, 
„recurrent laryngeal nerve“ ir „neuromonitoring“. Ana-
lizei atrinktos klinikinės studijos, kuriose vertinamos 
laringinės palpacijos metodo prognozinės vertės. Taip 
pat peržiūrėtos atrinktų straipsnių išnašos. 
Laringinės palpacijos praktinės rekomendacijos suda-
rytos remiantis išsamia literatūros apžvalga ir perspekty-
viniu kohortiniu tyrimu, atliktu šio straipsnio autorių 
(Rybakovas ir kt., 2018). Perspektyvinis kohortinis 
tyrimas, kuriuo buvo vertinamos laringinės palpacijos ir 
intraoperacinės gerklų sonoskopijos metodų predikcinės 
vertės, vykdytas 2016–2017 m. Vilniaus universiteto 
ligoninės Santaros klinikose. Į tyrimą įtraukta 112 
ligonių (200 GGN), kuriems buvo atliktos operacijos 
dėl skydliaukės patologijos. Visiems ligoniams prieš 
operaciją ir po jos atlikta laringoskopija. Nustačius balso 
klostės paralyžių iki operacijos, ligoniai į tyrimą nebuvo 
įtraukiami.
Rezultatai ir diskusija
Pagal paieškos kriterijus atrinkti septyni straipsniai, 
publikuoti 2002–2018 m. (žr. 1 lentelę).
G. W. Randolph’as, J. B. Kobler’is ir J. Wilkins’as 
(2004) [86], atlikę tyrimą, įvertino 449 ligonius ir 
589 GGN. 30 proc. visų operuotų atvejų buvo skydliau-
kės vėžio operacijos. Visos skydliaukės operacijos atlik-
tos naudojant IONM ir laringinę palpaciją. Užfiksuotas 
tik vienas GGN pažeidimas (0,2 %), jis buvo atpažintas 
taikant laringinės palpacijos metodą. Stimuliacijos vidu-
tinis slenkstis, sukeliantis palpatoriškai jaučiamą atsaką, 
buvo 0,36 mA. Autoriai daro išvadą, kad palpacinis 
metodas savo patikimumu prilygsta IONM. Metodo 
trūkumas – sunkesnė palpacija didelių gūžių atveju. 
C. Tomoda ir bendraautoriai (2006) [87] įvertino 
1 376 ligonius ir 2 197 GGN. Stimuliuota 1 mA 
stiprumo srove. Laikinojo pažeidimo dažnis buvo 
3,6 proc., nuolatinio – 1,0 proc. Nustatytas 31 klai-
dingai neigiamas atvejis ir 6 klaidingai teigiami. Laiki-
nojo pažeidimo atveju jautrumas ir specifiškumas buvo 
69,3 proc. ir 99,7 proc., TPV (teigiama prognozinė 
vertė) – 92,1 proc., NPV (neigiama prognozinė vertė) – 
98,5 proc. Nuolatinio pažeidimo atveju nustatytos šios 
prognozinių rodiklių vertės: jautrumas – 85,7 proc., 
specifiškumas – 97,3 proc., TPV – 23,7 proc., NPV – 
99,8 proc. Minėtina, kad patys autoriai šį metodą verti-
na kaip nepatikimą pooperacinei GGN funkcinei būklei 
prognozuoti [87]. 
O. Cavicchi’is ir bendraautoriai atliko retrospekty-
vinį atvejo ir kontrolės tyrimą – lygino laringinę pal-
paciją su IONM. Kontrolinę grupę sudarė tiriamieji, 
kuriems atlikta tik laringinė palpacija (799 ligoniai, 
1 450 GGN), atvejo grupę sudarė ligoniai (194 ligo-
niai, 354 GGN), kuriems atlikta IONM ir laringinė 
palpacija. Taikant laringinę palpaciją, gautos šios GGN 
pažeidimo prognozinių rodiklių vertės: jautrumas – 
55,3 proc. (95 % PI, 43,9–66,7 %), specifiškumas – 
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ma naudoti laringinę 
palpaciją klinikinėje 
praktikoje
2018 Cavicchi ir kt. Italija Retrospektyvinė, kohortinė 716 90 % 99,1 % Rekomenduojama
2016 Cha ir kt. Pietų Korėja
Perspektyvinė, 
kohortinė 293 81,82 % 100 % Rekomenduojama




250 33,4 % 97,5 % Rekomenduojama
2009 Cavicchi ir kt. Italija
Retrospekty-
vinė, atvejo ir 
kontrolės
993 55,3 % 95,2 % Rekomenduojama
2006 Tomoda ir kt. Japonija Perspektyvinė, kohortinė 1 376 69,3 % 99,7 % Abejojama metodo verte
2004 Randolph ir kt. JAV Perspektyvinė, kohortinė 449 100 % 100 % Rekomenduojama
2002 Otto ir kt. JAV Retrospektyvinė, kohortinė 55 75 % 92,2 % Rekomenduojama
Nepubli-
kuota Rybakovas ir kt. Lietuva
Perspektyvinė, 
kohortinė 112 100 % 96,9 % Rekomenduojama
95,2 proc. (95 % PI, 93,8–96,6 %), TPV – 37,6 proc. 
(95 % PI, 32,1–43,1 %), NPV – 97,6 proc. (95 % 
PI, 96,6–98,6 %), tikslumas – 93,2 proc. (95 %, PI 
91,6–94,8 %) (p < 0,0001). IONM prognozinių ro-
diklių vertės buvo panašios: jautrumas – 66,7 proc. 
(95 % PI, 29,1–100 %), specifiškumas – 96,5 proc. 
(95 % PI, 93,6–99,4 %), TPV – 40,0 proc. (95 % 
PI, 9,7–70,3 %), NPV – 98,8 proc. (95 % PI, 97,3–
100 %), tikslumas – 96,1 proc. (95 % PI, 93,3–98,9 %) 
(p = 0,003) [67]. Minėti autoriai atliko ir perspektyvinį 
tyrimą – atsitiktinių imčių būdu 250 ligonių suskirstė į 
dvi grupes: ligonius, kuriuos operuojant buvo naudota 
IONM ir atlikta laringinė palpacija, ir ligonius, kuriems 
atlikta tik laringinė palpacija. Išanalizavus ligonių, ku-
riems atlikta tik laringinė palpacija, duomenis, gautos 
šios prognozinių rodiklių vertės: jautrumas – 33,4 proc. 
(95 % PI, 6,8–60,1 %), specifiškumas – 97,5 proc. 
(95 % PI, 96,0–98,9 %), TPV – 26,7 proc. (95 %, 4,2– 
49,1 %), NPV – 98,2 proc. (95 % PI, 96,8–99,4 %), 
tikslumas – 95,8 proc. (95 % PI, 93,9–97,6 %) [59]. 
R. A. Otto’as ir bendraautoriai [88] įvertino 55 ligo-
nius ir 81 GGN. Nustatytos šios prognozinių rodiklių 
vertės: jautrumas –75 proc., specifiškumas – 92,2 proc., 
TPV – 33,3 proc., NPV – 98,6 proc. GGN pažeidimų 
dažnis buvo 4,94 proc. 
O. Cavicchi’is ir bendraautoriai [89], atlikę retro-
spektyvinį kohortinį tyrimą, įvertino 716 ligonių 
duomenis ir nustatė šias prognozinių rodiklių vertes: 
jautrumas – 90 proc., specifiškumas – 99,1 proc., TPV – 
78,3 proc., NPV – 99,7 proc. Autoriai daro išvadą, kad 
didelės jautrumo ir specifiškumo vertės leidžia patikimai 
prognozuoti nesutrikusią GGN funkciją, todėl, remian-
tis palpaciniu metodu, galima planuoti dviejų etapų 
tiroidektomiją. 
W. Cha ir bendraautoriai [90] atliko perspektyvinę 
kohortinę studiją. Tirti 293 ligonių duomenys, įver-
tinti 542 GGN. Naudodami didesnį stimuliacinės 
srovės stiprumą (2mA), autoriai nustatė šias predikcinių 
rodiklių vertes: jautrumas – 81,82 proc., specifišku-
mas – 100 proc., TPV – 100 proc., NPV – 99,62 proc. 
Autoriai daro išvadą, kad palpacinis metodas gali pa-
keisti IONM sistemą su endotrachėjiniame vamzdelyje 
įmontuotais elektrodais. 
Mūsų atlikto tyrimo metu nustatyti 6 laikini GGN 
pažeidimo atvejai. Pooperacinė laringoskopija atlikta 
visiems 112 (100 %) ligonių. Visi ligoniai stebėti iki 
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visiškos GGN funkcijos atsistatymo, jei pažeidimas 
konstatuotas pirmą pooperacinę parą. Visi atvejai buvo 
laikini, abipusio pažeidimo neužfiksuota. GGN pažei-
dimai sudarė 5,4 proc. (dažnį skaičiuojant pagal ligonių 
skaičių) ir 3 proc. (remiantis nervų skaičiumi). 
Vertinant gerklų palpacijos metodą, tarp nervo klajo-
klio ir GGN atsako į stimuliaciją skirtumo nenustatyta. 
Tai leido ekskliuduoti proksimalinės GGN dalies pa-
žeidimą. Atliekant neurostimuliaciją abiem pasirinktais 
būdais, šešis kartus pooperacinė NLR būklė prognozuo-
ta neteisingai, t. y. šešis kartus operacijos metu negautas 
adekvatus atsakas (neužčiuoptas užpakalinių žiedinių 
vedegos raumenų adekvatus susitraukimas), o po ope-
racijos, atliekant pooperacinę laringoskopiją, nustatytas 
įprastas balso klostės judrumas. Vadinamieji klaidingai 
teigiami atvejai sudarė 3 proc. (dažnis skaičiuojamas 
remiantis nervų skaičiumi, n = 200).
Klaidingai neigiamų atvejų, t. y. kai čiuopiamas 
adekvatus raumenų susitraukimas operacijos metu, o 
pooperacinė laringoskopija konstatuoja nejudrią balso 
klostę, neužfiksuota. 
Nustatyta statistiškai reikšminga koreliacija (p < 
0,001) tarp užpakalinio žiedinio vedegos raumens 
susitraukimo, stimuliuojant tiek nervą klajoklį, tiek ir 
GGN operacijos metu, ir pooperacinės balso klostės 
būklės. Jautrumas, specifiškumas, tikslumas, TPV ir 
NPV, vertinant klajoklio nervo ir GGN neurostimulia-
ciją ir gerklų palpaciją, šias vertes skaičiuojant remiantis 
nervų skaičiumi, buvo 100 proc., 96,9 proc., 97 proc., 
50 proc. ir 100 proc. Skaičiuojant tas pačias prognozines 
vertes, remiantis ligonių skaičiumi, jos buvo 100 proc., 
95,3 proc., 95,5 proc., 54,5 proc. ir 100 proc.
Įvertinus aptartas studijas, galima teigti, kad laringi-
nės palpacijos metodui būdingos didelės specifiškumo 
ir NPV reikšmės, t. y. šis metodas gerai prognozuoja 
nepažeisto nervo funkciją. Jei stimuliuojant GGN ope-
racijos metu užčiuopiame užpakalinio žiedinio vedegos 
raumens susitraukimą, galime prognozuoti, kad GGN 
nepažeistas, o balso klostės judesys po operacijos nebus 
sutrikęs. Remdamiesi šiuo faktu, atlikdami tiroidekto-
miją, galime saugiai šalinti antrąją skydliaukės skiltį. 
Pagrindinis gerklų palpacijos metodo, kaip ir IONM 
metodo, trūkumas – nedidelė TPV. Jei tyrimo metu 
stimuliuojant GGN neapčiuopiamas užpakalinių sky-
dinių vedegos raumenų susitraukimas, galima tikėtis ne 
tik GGN pažeidimo operacijos metu, bet ir klaidingai 
teigiamo tyrimo rezultato, t. y. po operacijos laringos-
kopiškai nustatoma judri balso klostė. 
Praktinės rekomendacijos
1. Operuojant skydliaukę, visais atvejais būtina identi-
fikuoti GGN.
2. Intraoperacinę neurostimuliaciją tikslinga atlikti visų 
tiroidektomijų metu. Negalint atlikti IONM, gerklų 
1 pav. Laringinės palpacijos metodas
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palpacinė neurostimuliacija galėtų būti pirmojo pa-
sirinkimo metodas. 
3. Pašalinus pirmąją skydliaukės skiltį, siekiant išvengti 
GGN abipusio pažeidimo, operaciją tikslinga tęsti 
tik patvirtinus GGN funkcinį vientisumą, naudojant 
intraoperacinę neurostimuliaciją.
Gerklų palpacinės neurostimuliacijos metodika: 
Prieš pradedant skydliaukės operaciją ir numatant 
neurostimuliaciją, tikslinga informuoti anesteziologus. 
Relaksantus rekomenduojama vartoti tik įvadinės 
narkozės metu, operacijos metu jų daugiau neskirti. 
Pašalinus pirmąją skydliaukės skiltį, atlikti GGN di-
sekciją. Siekiant išvengti klaidingai teigiamų (angl. false 
positive) tyrimo rezultatų interpretavimo dėl potencialiai 
galimų neurostimuliatoriaus gedimų ir miorelaksantų 
poveikio, prieš tiesioginę nervo stimuliaciją stimuliuoti 
krūtininį poliežuvinį raumenį (lot. m. sternohyoideus) ir 
tik stebint jo raumeninių skaidulų trūkčiojimą atlikti 
tiesioginę neurostimuliaciją. Pasirinkti stimuliacinės 
srovės stiprumą – 1mA, dažnį – 2Hz [86, 87, 91, 92]. 
Prieš stimuliaciją rodomasis pirštas pakišamas tarp 
gerklų ir prevertebralinės fascijos, čiuopiama žiedinės 
kremzlės plokštelė (lot. lamina cartilaginis cricoidea) 
(1 pav.). Stimuliuojama proksimaliausiai stebima GGN 
dalis ties GGN patekimu iš krūtinės ląstos į kaklą. Čiuo-
piami užpakalinio žiedinio vedegos raumens (lot. m. 
cricoarytenoideus posterior) susitraukimai (angl. laryngeal 
twitch response). 
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